Introduction {#S0001}
============

L\'inhalation de corps étranger (CE) est un accident fréquent chez l\'enfant, avec un pic de fréquence entre 1 et 3 ans et une prédominance masculine dans 2/3 des cas \[[@CIT0001], [@CIT0002]\]. Chez l\'adulte, l\'inhalation de CE est beaucoup plus rare que chez l\'enfant, et se voit sur des terrains prédisposés (maladies neurologiques avec troubles de la déglutition ou du réflexe de toux, abus de sédatifs ou d\'alcool) ou des situations propices (soins dentaires, quinte de toux, éclat de rire, sanglot...) \[[@CIT0001], [@CIT0003]\]. Elle constitue comme chez l\'enfant, une urgence vitale avec une mortalité en phase pré-hospitalière de 3% environ \[[@CIT0003]\]. Les CE les plus communément rencontrés sont de nature organique (cacahuètes, haricots secs...). Cependant, la nature des CE est influencée par les conditions socioculturelles et régionales. Dans le monde islamique, des épingles métalliques droites sont largement utilisées pour fixer le foulard autour de la tête chez les adolescentes et les jeunes femmes adultes. Celles-ci ont souvent la mauvaise habitude de tenir ces épingles dans la bouche pendant l\'arrangement de leur voile. L\'inhalation accidentelle de ces épingles aboutit le plus souvent à leur localisation dans l\'arbre trachéo-bronchite chez ce groupe de patientes. L\'extraction de ce type de corps étrangers pointus et potentiellement pénétrants est un défi qui nécessite une attention particulière. La mise au point de ce problème critique permettra sa prévention et sa prise en charge.

Méthodes {#S0002}
========

Entre janvier 2007 et avril 2015, 70 cas d\'inhalation d'épingle à foulard (EF) ont été colligés au service des maladies respiratoires de l\'hôpital 20 Août de Casablanca. Cette étude rétrospective a concerné 69 jeunes filles portant, toutes, le voile islamique et a inclus un jeune garçon âgé de 14 ans ayant également inhalé une EF alors qu\'il s\'amusait en la portant dans sa bouche. La moyenne d'âge de nos patientes était de 16,5 ans avec des extrêmes de 10 à 27 ans. Aucun facteur favorisant: troubles de déglutition, maladie neurologique, neuromusculaire ou métabolique n\'a été retrouvé. Par contre, une patiente souffrait d\'une rétinopathie bilatérale avec cécité droite et une patiente venait d'être opérée pour un abcès hépatique dix jours avant son admission. Un asthme a été noté chez 4 patientes et une grossesse évolutive chez 2 autres. Toutes les patientes ont été soumises à un interrogatoire précis analysant l\'ensemble des symptômes évocateurs d\'inhalation de CE: toux, étouffement, raucité de voix, cyanose, hémoptysie, dyspnée et douleurs thoraciques. L\'analyse de la cause, du temps écoulé depuis l\'inhalation a été aussi obtenue. Toutes les patientes avaient un CE radio-opaque à la radiographie thoracique. La bronchoscopie souple, réalisée dans 61 cas, sous anesthésie locale avec une intubation orale, a constitué la procédure thérapeutique essentielle. Un contrôle radiologique a été systématiquement réalisé en post-endoscopie et la majorité des patientes ont pu quitter le service le jour même ou le jour suivant.

Résultats {#S0003}
=========

Le CE inhalé était une épingle à foulard (EF) dans tous les cas. Dans un cas, il s\'agissait de l\'inhalation simultanée de 2 épingles. L\'EF comprend un corps métallique rectiligne, long de 3 à 4cm à bout métallique pointu d\'un côté et bout capuchonné en plastique de l\'autre ([Figure 1](#F0001){ref-type="fig"}). Les circonstances de survenue étaient la tenue d\'une ou plusieurs épingles dans la bouche, entre les lèvres ou les dents au moment de la fixation du voile ([Figure 2](#F0002){ref-type="fig"}). L\'inhalation d'épingle s\'est faite accidentellement dans tous les cas, suite à une inspiration involontaire profonde secondaire à la parole, le rire, une toux ou un sentiment de surprise. Le délai moyen entre inhalation de l\'EF et l\'admission au service était de 4,5 jours avec des extrêmes de 2 heures à 6 mois. Les raisons du retard d\'admission en hospitalier, noté dans certains cas, étaient relatives soit à une fausse impression d\'avoir avalé le CE et donc l\'attente de son expulsion par les voies naturelles, soit à une dissimulation de l\'incident par la patiente de crainte d'être punie, soit à un niveau socio-économique et instructif bas avec une sous-estimation de la gravité de l\'incident, ou encore à un éloignement d\'une structure hospitalière. Après inhalation, le symptôme majoritairement rapporté était la toux dans le cadre du syndrome de pénétration, défini comme des quintes de toux explosives et soudaines. Une hémoptysie a été rapportée dans 16% des cas, un syndrome bronchique dans 13% des cas, une douleur thoracique dans 7,2% des cas et des nausées ou vomissements dans 2,8% des cas. Dans 14,5% des cas, les patientes étaient asymptomatiques. L\'examen clinique a été normal dans tous les cas.

![Epingles métalliques à bout capuchonné en plastique utilisées pour la fixation du foulard](PAMJ-22-277-g001){#F0001}

![Position adoptée par les patients lors de la fixation du foulard](PAMJ-22-277-g002){#F0002}

La radiographie thoracique face et profil a identifié le CE sous forme d\'une opacité linéaire radioopaque, sans anomalie parenchymateuse ou pleurale associée, dans tous les cas ([Figure 3](#F0003){ref-type="fig"}). Elle a localisé le CE à gauche dans 37 cas (52,9%), à droite dans 32 cas (45,7%) et à projection trachéale dans 1 cas (1,4%). Un traitement médical comprenant une antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique 3g/j), une corticothérapie de courte durée (prédnisolone) et une prémédication à base d\'Atarax^®^ par voie orale a été prescrit dans la majorité des cas. Une expulsion spontanée du CE, par un effort de toux le déplaçant vers les voies pharyngées, entraînant ainsi sa déglutition puis son élimination quelques jours après dans les selles, a été notée dans 9 cas (12,8%) avant la réalisation d\'une bronchoscopie souple. La bronchoscopie souple, réalisée en première intention dans 61 cas, a permis de visualiser l'épingle au niveau de la trachée dans 1 cas, la bronche principale gauche dans 12 cas, la lobaire inférieure gauche dans 22 cas, le culmen dans 1 cas, la bronche principale droite dans 2 cas, le tronc intermédiaire dans 3 cas et la lobaire inférieure droite dans 18 cas. Le CE n\'a pas été visualisé dans 2 cas et un abdomen sans préparation a confirmé son passage vers les voies digestives ([Figure 4](#F0004){ref-type="fig"}). Des granulomes inflammatoires étaient présents dans 21 cas, des sécrétions mucopurulentes dans 16 cas et un saignement dans 3 cas. Dans tous les cas, l'épingle a été orientée tête perlée vers le bas et bout pointu vers le haut. Elle était incrustée dans la muqueuse par son extrémité pointue dans 22 cas (31,4%), incurvée dans un cas, friable et rouillée dans un autre cas. La manœuvre d\'extraction par bronchoscopie souple, a été réussie en première intention dans 45 cas (73,8%), a été laborieuse dans 6 cas (9,8%) nécessitant le recours à une 2^ème^bronchoscopie souple dans 3 cas et à une 3^ème^ dans 3 autres cas. Au total, la bronchoscopie souple a permis l\'extraction de l\'EF dans 51 cas (83,6%). Elle était non fructueuse dans 10 cas (16,4%), nécessitant le recours à la bronchoscopie rigide dans 3 cas (4,9%) et à une thoracotomie dans 3 cas (4,9%) du fait d\'une migration distale de l'épingle. Dans 2 cas (3,2%), l'épingle a été perdue, lors de son extraction, au niveau de la glotte, déglutie puis éliminée dans les selles 2 jours après. Elle n\'a pas été visualisée lors de la bronchoscopie dans 2 autres cas (3,2%), localisée par un abdomen sans préparation au niveau intestinal. Un contrôle endoscopique après extraction n\'a pas montré de réaction ou de lésion de la muqueuse bronchique. Le contrôle radiologique a montré une bonne évolution ([Figure 5](#F0005){ref-type="fig"}), à l\'exception d\'un cas de pneumothorax noté après une extraction laborieuse.

![Radiographie thoracique de face: épingle à foulard se projetant sur la lobaire inférieure gauche](PAMJ-22-277-g003){#F0003}

![Abdomen sans préparation: inhalation simultanée de 2 épingles à foulard éliminées dans les voies digestives après un effort de toux](PAMJ-22-277-g004){#F0004}

![Radiographie thoracique après extraction de l'épingle à foulard](PAMJ-22-277-g005){#F0005}

Discussion {#S0004}
==========

L\'inhalation d\'un CE est un accident fréquent chez les enfants dont les deux tiers sont des garçons, généralement plus turbulents, ayant tendance à découvrir les objets en les plaçant à la bouche, avec un pic de fréquence à 2 ans (CE végétaux) et un deuxième pic vers 6-8 ans (CE métalliques et plastiques) \[[@CIT0004]--[@CIT0006]\]. Chez l\'adulte, les CE intrabronchiques sont rares, très souvent méconnus et de diagnostic souvent difficile. Un autre pic de fréquence est observé chez le sujet âgé de plus de 50 ans du fait de l\'incidence des fausses routes \[[@CIT0001], [@CIT0007]\]. Chez l\'adulte jeune et l\'adolescent l\'inhalation de CE est rare, elle complique le plus souvent soit un accident avec traumatisme facial (inhalation de fragments dentaires), soit des activités de bricolage au cours desquelles le sujet inhale accidentellement des objets (clous par exemple) qu\'il tient entre ses dents \[[@CIT0004]\]. Les CE communs incluent: aliments tels que les cacahuètes, les graines de pastèque ou du tournesol, billes, pièces de monnaie, prothèses dentaires et objets métalliques \[[@CIT0008], [@CIT0009]\].

Cependant, la nature du CE inhalé varie beaucoup en fonction des conditions socioculturelles et régionales, des habitudes alimentaires et éducatives des populations étudiées ainsi que du contexte religieux \[[@CIT0002], [@CIT0004], [@CIT0008], [@CIT0010]\]. En effet, au cours des 2 dernières décennies, un nouveau groupe distinct de CE intrabronchiques s\'est, de plus en plus, individualisé dans les pays islamiques, en l\'occurrence le Maroc. Le syndrome d\'inhalation d\'EF est une nouvelle entité clinique affectant les jeunes filles musulmanes portant le voile (écharpe, foulard traditionnel) \[[@CIT0009], [@CIT0011]\]. Des épingles droites sont largement utilisées pour fixer les foulards ou les écharpes autour de la tête et du cou. Il s\'agit d'épingles métalliques longues de 3 à 4cm avec une tête en perle de plastique, radiotransparente, et une extrémité métallique pointue. Le port d\'un voile et sa fixation correcte autour de la tête est une tâche assez complexe pour les jeunes filles. Celles-ci sont généralement moins attentives que les femmes adultes \[[@CIT0007], [@CIT0012]\]. En fait, pour garder les 2 mains libres tout en portant ou ajustant le foulard, il est habituel que la femme tienne une ou plusieurs épingles entre ses dents et les attache ensuite au foulard séquentiellement. La posture adoptée au cours de cette manœuvre, avec la tête inclinée vers l\'arrière, tout en parlant, riant, toussant ou respirant profondément en même temps, favorise l\'inhalation accidentelle de l'épingle \[[@CIT0002], [@CIT0004], [@CIT0013]--[@CIT0015]\]. Il s\'agit d\'une situation grave car cet objet pointu peut facilement migrer et s\'enclaver en distalité rendant son extraction parfois difficile par endoscopie d\'où l\'indication, dans certains cas, d\'une thoracotomie \[[@CIT0004], [@CIT0016]\].

Les raisons d'émergence de ce syndrome d\'inhalation d\'EF au cours des 2 dernières décennies n'étaient pas claires, puisque le voile est porté à travers le monde islamique pour des siècles. Les investigations culturelles ont révélé un changement de la manière de porter le voile et une différence de la technique de sa fixation entre les jeunes filles musulmanes comparées à leurs mères. Les femmes plus âgées utilisent des méthodes de fixation traditionnelles: épingles de sûreté (épingles à nourrice) ou boutons-pression, mais la nouvelle tendance de mode est d\'utiliser des épingles droites pointues à tête colorée afin de fixer le foulard ou l'écharpe étroitement en place et les jeunes filles sont, généralement, plus influencées par les nouvelles tendances de mode \[[@CIT0011], [@CIT0017]\]. En plus, les épingles nouvellement importées sont encore plus fines et plus légères \[[@CIT0018]\]. L\'inhalation d\'EF est constamment rapportée chez des jeunes adolescentes \[[@CIT0002], [@CIT0013], [@CIT0019], [@CIT0020]\]. Dans notre étude, l\'inhalation d\'EF a concerné 69 jeunes filles et, de manière surprenante, un jeune garçon de 14 ans. Celui-ci imitait sa sœur aînée en mettant l'épingle dans sa bouche. En 1923, Chevalier Jackson a noté que la cause principale de l\'inhalation des épingles était «la négligence de la part des adultes, mettant l'épingle dans la bouche et de la part des enfants, imitant leurs aînés» \[[@CIT0012], [@CIT0021]\], ceci est toujours valide. Nos patientes étaient âgées en moyenne de 16,5 ans, ce qui rejoint la majorité des études \[[@CIT0002], [@CIT0004], [@CIT0015], [@CIT0022], [@CIT0023]\]. Les filles de cet âge sont habituellement moins attentives et moins habiles que les femmes adultes, par conséquent, toute perte de concentration au cours de ces manœuvres mène facilement à l\'inhalation d'épingle \[[@CIT0002], [@CIT0008], [@CIT0013]\]. Ces accidents ne sont pas retrouvés chez les femmes plus âgées, sans doute parce qu\'elles deviennent plus habiles et maîtrisent l\'ajustement du foulard. Aucune de nos patientes n\'a présenté une détresse respiratoire. Les patientes deviennent asymptomatiques après une période de toux intense (syndrome de pénétration) témoignant de la nature non asphyxiante de ce type de CE \[[@CIT0004], [@CIT0008], [@CIT0014]\]. Dans la littérature, le taux des patientes asymptomatiques atteint les 10% \[[@CIT0008]\], dans notre étude, il est de 14,5%. La douleur thoracique est rarement rapportée par les patientes (7,2% dans notre étude). Quand elle est présente, elle reflète l\'incrustation de l'épingle dans la muqueuse bronchique \[[@CIT0019]\].

Les examens radiologiques de routine doivent inclure une radiographie cervicothoracique et un abdomen sans préparation afin d'écarter la possibilité d\'ingestion du CE \[[@CIT0013]\]. Ils permettent facilement le diagnostic de ce type de CE en raison de sa nature métallique et radio-opaque. Les EF sont retrouvées à des niveaux différents. La localisation dans l\'arbre bronchique droit est plus logique en raison de sa disposition plus verticale \[[@CIT0004], [@CIT0015]\], c\'est ce que nous avons retrouvé au cours de notre premier travail ayant concerné 16 patientes en 2010 (68,7%) \[[@CIT0024]\]. Pourtant, ce n'était pas le cas ni pour cette étude, où la localisation dans l\'arbre bronchique gauche est la plus fréquente (52,9%), ni pour d\'autres \[[@CIT0004], [@CIT0007], [@CIT0012], [@CIT0023]\]. Les auteurs attribuent ces résultats au phénomène de Bernouli: la pression négative secondaire à la toux ou le rire est plus importante au niveau de l\'arbre bronchique gauche, du fait de son diamètre plus étroit par rapport au droit, ceci crée une pression d\'aspiration qui dirigerait l'épingle vers les bronches gauches \[[@CIT0007], [@CIT0012], [@CIT0019]\].

Le diagnostic ou la suspicion de CE intra-bronchique impose la pratique d\'une endoscopie bronchique en toute urgence, dans un but diagnostique et thérapeutique. Dans le cas d\'inhalation d\'EF, l\'extraction précoce est essentielle puisqu\'une extrémité de cet objet est pointue et peut s\'incruster dans la muqueuse bronchique lors d\'une toux intense ou d\'une respiration profonde. Ces épingles risquent aussi de migrer vers les voies aériennes distales et échapper à la visualisation par bronchoscopie \[[@CIT0004], [@CIT0014]\]. Dans cette étude comme dans d\'autres \[[@CIT0002], [@CIT0008], [@CIT0009], [@CIT0025]\], toutes les épingles sont retrouvées tête en bas, bout métallique vers le haut, dans l\'arbre bronchique. Ceci est expliqué par la tenue de l'épingle avec extrémité perlée à l\'intérieur de la bouche \[[@CIT0009], [@CIT0012], [@CIT0015]\]. L\'extraction d\'un CE pointu est un défi qui requiert une attention particulière. Le succès de l\'extraction dépend de l\'expérience du bronchoscopiste et de l\'anesthésiste \[[@CIT0014], [@CIT0026]\]. Il n\'y a actuellement pas de consensus sur le choix des instruments et des techniques d\'intervention pour l\'extraction d\'un CE trachéobronchique. Cela est fonction de l\'expérience des équipes \[[@CIT0003], [@CIT0005]\]. Dans les cas d\'inhalation d\'EF, la bronchoscopie rigide (BR) sous anesthésie générale était considérée comme étant la procédure standard d\'extraction et la bronchoscopie souple (BS) était rarement utilisée \[[@CIT0002], [@CIT0009], [@CIT0013], [@CIT0014], [@CIT0021]\]. La BR permet un grand accès aux voies aériennes supraglottiques assurant une oxygénation correcte et un passage facile du fibroscope et des pinces, ce qui permet une extraction rapide et efficace du CE \[[@CIT0010], [@CIT0022], [@CIT0025]\]. C\'est pourquoi, elle est préférée chez les enfants \[[@CIT0022]\]. Récemment, la BS est devenue la méthode préférée d\'extraction des CE trachéobronchiques chez les adultes avec un taux de succès élevé \[[@CIT0010], [@CIT0027]--[@CIT0030]\]. En effet, les nouveaux spécialistes en pneumologie n\'ont pas d\'expérience avec la BR \[[@CIT0010]\]. Celle-ci est plutôt limitée aux centres disposant d\'une unité de chirurgie thoracique \[[@CIT0031]\]. La BS permettra d'éviter l\'anesthésie générale, de mieux explorer les voies aériennes distales et d'écourter la durée d\'hospitalisation \[[@CIT0010], [@CIT0027]\]. Il y a peu d'écrits concernant l\'apport de la BS sous sédation consciente et anesthésie locale en matière d\'extraction des EF inhalées. Dans l'étude rétrospective de Gokirmak et al. \[[@CIT0032]\], le taux de succès de la BS dans l\'extraction des EF inhalées est de 73%, dans l'étude prospective d\'Al-Ali et al. \[[@CIT0027]\], il est de 56%, alors que dans l'étude d\'Al Azzawi \[[@CIT0029]\], il est plutôt de 95%. Dans notre étude, il est de 83,6%.

Une complication potentielle avec la BS sous sédation consciente et anesthésie locale est le risque d\'endommager le larynx ou l\'arbre trachéobronchique au cours de l\'extraction des épingles inhalées \[[@CIT0027], [@CIT0029]\]. Dans notre étude, nous n\'avons pas rencontré de tel problème. Une autre complication possible est le risque de perdre l'épingle au niveau de la gorge et donc l'épingle sera rapidement ingérée \[[@CIT0010], [@CIT0027], [@CIT0029]\]. Cette complication est arrivée dans 2 cas dans notre étude. Ceci est expliqué par la faible capacité de préhension des outils da la BS, la grosseur de l'épingle et le fait que la patiente est consciente et donc capable de tousser et d\'avaler. La clé d\'extraction de l'épingle est de la saisir adéquatement ou de l\'enfermer avec la pince ou un panier. Une fois l'épingle saisie, tous les trois (bronchoscope, pince d\'extraction et épingle) doivent être retirés simultanément \[[@CIT0010], [@CIT0033]\]. Un éventail d\'accessoires pour BS est actuellement disponible destiné à l\'extraction des CE intrabronchiques incluant: des pinces en « dents de rat », pinces « crocodile », paniers à fils métalliques (wire baskets), sondes magnétiques ou cryo-sondes \[[@CIT0031]\].

Dans l'étude d\'Al-Ali et al. \[[@CIT0027]\], les auteurs n\'ont pas trouvé de différence entre l\'utilisation des pinces à biopsie ou des pinces en « dents de rat » pour l\'extraction de l'épingle. Le panier n'était pas également l\'outil préféré pour l\'extraction de l'épingle. Cependant ces outils doivent être disponibles au cours de la manœuvre d\'extraction. Dans notre étude, toutes les épingles inhalées ont été extraites soit par des pinces à biopsie, soit par des pinces « crocodile ». Le succès de l\'extraction de l'épingle par BS dépendra largement de l\'expérience et de la compétence de l\'opérateur plutôt que de l\'instrument lui-même \[[@CIT0010]\]. Dans notre étude, la manœuvre d\'extraction de l'épingle était conférée à nos seniors dans tous les cas. Elle était réussie en première intention dans 73,8% des cas. Elle était laborieuse dans 9,8% des cas nécessitant de refaire la bronchoscopie, souvent du fait d\'une mauvaise préparation ou prémédication de la patiente. Un groupe égyptien a proposé une nouvelle méthode d\'extraction des EF inhalées par BR sans l\'aide de pince: technique de Sersar (technique Mansoura) introduite en 2004 \[[@CIT0008], [@CIT0031], [@CIT0033], [@CIT0034]\]. Elle consiste à incliner la tête de la patiente vers le bas et d\'avancer le bronchoscope rigide jusqu'à l\'extrémité de l'épingle de manière à ce qu\'elle tombe dans la lumière du scope. L'épingle peut être extraite en appliquant un drainage postural (Trendelenburg) et une aspiration. Cependant cette technique ne peut réussir si l\'extrémité pointue de l'épingle est incrustée dans la muqueuse bronchique ou si l'épingle est retrouvée dans les bronches distales. Un tiers des EF dans notre série était incrusté dans la muqueuse bronchique. Nous devions d\'abord les libérer par une pince avant de les extraire. Le tissu de granulation développé après inhalation de l'épingle à foulard a compliqué 30% des cas dans notre série, mais nous n\'avons pas détecté de corrélation entre le délai écoulé après inhalation et l\'importance des granulomes. Ces granulomes ne saignent pas facilement en cas de biopsie différemment du cancer \[[@CIT0010]\], donc le saignement ne constitue pas un problème majeur durant l\'extraction du CE avec la pince même en présence de granulomes \[[@CIT0010]\].

Le recours à la BR sera nécessaire à chaque fois que l\'extrémité pointue de l'épingle est profondément incrustée dans la muqueuse. Ceci ne peut être prévisible avant la réalisation de la BS. Nous avons eu recours à la BR après échec de la BS chez 3 patientes. Le taux de thoracotomie rapporté dans les séries varie entre 1,6 et 18% \[[@CIT0002], [@CIT0009], [@CIT0013], [@CIT0032]\]. Dans la série d\'Al-Ali et al. \[[@CIT0027]\], il est de 6%. Dans notre étude, il est de 4,9%. Dans la série de Zaghba et al. \[[@CIT0015]\], il est de 7,69%. Le recours à la thoracotomie n\'est pas nécessairement relié à l\'utilisation de la BS comme moyen d\'extraction des EF inhalées, mais peut être relié à la localisation distale de l'épingle, le retard de consultation après inhalation et la formation de granulomes autour de l'épingle inhalée \[[@CIT0027]\].

Conclusion {#S0005}
==========

L\'utilisation des EF est une pratique culturelle qui comporte un risque sanitaire sérieux chez les jeunes adolescentes qui portent le voile islamique. L\'inhalation d\'EF est une urgence pneumologique de plus en plus fréquente dans notre contexte marocain. Les cliniciens doivent être avertis de cette forme distincte de CE intra-bronchiques, son diagnostic et les techniques de son extraction. La bronchoscopie souple, en première intention, est une méthode d\'extraction de choix, dont le taux de succès peut atteindre les 100% entre des mains expérimentées. Les mesures préventives restent le meilleur traitement pour éviter cet incident dont les conséquences peuvent être dramatiques. Ce sujet nécessite une éducation sanitaire dans les écoles et les médias afin d'éclairer le public quant aux complications liées à cet accident et de sensibiliser les jeunes filles afin de manipuler d'éventuels objets aiguisés hors la bouche. Parmi les solutions qu\'on peut proposer: accrocher l'épingle sur les vêtements au lieu de la mettre dans la bouche, la déposer sur une pelote à épingles ou un support magnétique, encourager les jeunes filles à mettre un voile simple ne nécessitant pas la fixation par une épingle métallique. D\'autres alternatives existent pour fixer le voile: l\'utilisation des broches, des bandes adhésives ou des boutons-pression.
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